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                                               Sammanfattning   
Tidigare forskning har visat att KBT behandling inte är verksamt när det gäller patienter med   
utmattningssyndrom, varken för att förbättra måendet eller förkorta sjukskrivningstiden. Föreliggande 
studie har undersökt om detta överensstämmer med hur en grupp yrkesverksamma KBT behandlare 
på primärvårdsnivå uppfattar resultatet av terapier med dessa patienter och hur detta kan förklaras. 
Behandlarna har också beskrivit vilka interventioner de använder samt hur de uppfattar att 
sjukskrivning påverkar rehabiliteringsprocessen. Frågorna har ställt genom enkäter. KBT behandlarna 
upplever att terapierna leder till goda resultat både då det gäller välbefinnande och återgång till arbete. 
Ett sätt att förstå detta är att de tolkar den naturliga läkningsprocessen som resultat av terapin ett 
annat att de faktiskt inte behandlar utmattningssyndrom utan andra bakomliggande eller parallella 
diagnoser. Den förhållandevis korta tid behandlarna på primärvården har kontakt med patienterna gör 
dessutom att de ofta inte följer hela processen med dem som får mycket lång sjukskrivningstid eller 
aldrig återkommer i arbete. Ett annat sätt att förstå de goda resultat behandlarna upplever är att de 
arbetar med verktyg som kan minska behovet av medicinering med psykofarmaka, något studier visat 
annars kan försvåra återgång till arbete för utmattade. Synen på sjukskrivningens betydelse för 
rehabiliteringen skiljer sig stort mellan behandlarna och det går att ana en ideologisk skillnad som 
orsak till detta.  
 
Nyckelord: Utmattningssyndrom, KBT, primärvård, rehabilitering, sjukskrivning 
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                                                      Abstract                                                                                                
Previous research has shown that CBT treatment is not successful for patients with stressrelated 
exhaustion, neither to improve the wellbeing nor to shorten the sick leave. The study has examined if 
this is accurate to how a group of CBT-therapists on primary care level perceive the results of 
therapies with these patients and how this can be explained. The therapists have also described which 
interventions they use as well as how they perceive how sick leave affects the rehabilitation process. 
The method of investigation has been a questronnaire. The CBT-therapists experience that the 
therapies lead to good results both when it comes to wellbeing and return to work. One way to 
explain this is that the therapists see the natural healing process as a result of their therapy. Other 
ways to understand this is that they actually don’t treat stress related exhaustion, but other underlying 
or parallel diagnoses and the good results the therapists experience is that they work with tools which 
can decrease the need of medication with psychodrugs. The view on the sick leave’s significance for 
rehabilitation is widely divided amongst therapists and it is possible to sense an ideological difference 
as the cause of this. 
Keywords: Stress related exhaustion, CBT, primary care, rehabilitation, sick leave. 
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                                             Introduktion 
                                               
  Inledning 
”Han har gått in i väggen”, ”Hon är utbränd”, ”Han har fått en utmattningsdepression”.   
    Benämningarna är många på det tillstånd som i Sverige sedan 2005 fått diagnosen 
utmattningssyndrom. De som drabbats blir ofta sjukskrivna under lång tid och många kommer aldrig 
tillbaka till arbetslivet. Beror det på sjukdomens natur eller är orsaken felaktig rehabilitering? 
Behandlingsmetoderna är många men resultaten ofta skrala, främst vad det gäller återgång till arbete. 
I dag kan KBT behandlare på primärvårdsnivå få ersättning från den så kallade 
”rehabiliteringsmiljarden” för att genomföra terapier med denna grupp. Detta menar vissa forskare är 
felaktigt då behandlingen enligt deras resultat inte påverkar rehabiliteringen positivt. De menar att den 
till och med leder till att de som fått behandling återgår till arbete i lägre grad än de som inte fått det. 
Det finns också stor oenighet kring sjukskrivningens roll i rehabiliteringen, är den bara till hjälp eller 
kan den också stjälpa (Nygren & Åsberg 2012)?  Min egen erfarenhet är att diskussioner kring 
behandling av patienter med utmattningssyndrom ofta blivit både heta och polariserade och jag 
bestämde mig därför att ta reda på mer om ämnet.                                                                                                                   
Teori 
      Utmattning ur ett historiskt perspektiv. Utmattningssyndrom är en förhållandevis ny diagnos 
som introducerades och fick kriterier i en litteraturöversikt från Socialstyrelsen 2003 och godkändes 1 
januari 2005. Detta innebär dock inte att tillståndet är nytt. Sjukdomsbilden är beskriven sedan tidigt 
1800-tal men under andra namn. En lång tid kallades den neurasteni. Detta tillstånd liknar det vi i dag 
kallar utmattningssyndrom med överväldigande trötthet, orolig sömn som inte leder till återhämtning, 
kognitiva problem och ökad känslighet för stress. Den historiska diagnosen i tysk litteratur har varit 
”reizbaren Schwäche” dvs. överväldigande svaghet. (Nygren, Wahlberg, Wiklander & Åsberg, 2011).  
      Begreppet utbrändhet fick stor uppmärksamhet i samband med att den amerikanska professorn i 
psykologi Christina Maslach 1985 kom ut med sin bok ”Utbränd: en bok om omsorgens pris” . Den 
handlade om vad som händer med de som pressar sig hårt i människovårdande yrken. Detta blev 
särskilt aktuellt i Sverige efter de stora nerskärningarna i den offentliga sektorn under 1990-talet och 
begreppet blev då vedertaget även här. Utbrändhet skiljer sig dock från det vi i dag kallar 
utmattningssyndrom. Begreppet ”utbränd” (burnout) är ett arbetspsykologiskt och inte ett medicinskt-
psykiatriskt begrepp. I den arbetspsykologiska litteraturen står utbrändhet för att den drabbade har 
utvecklat tre specifika reaktioner på arbete, nämligen känslomässig utmattning, ett cyniskt distanserat 
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förhållande till arbetet och försämrade arbetsprestationer. ”Utbrändhet” finns med i diagnosmanualen 
ICD 10 men inte bland sjukdomsdiagnoserna utan i kapitlet ”Faktorer av betydelse för hälsotillståndet 
och för kontakt med hälso- och sjukvård” (så kallade Z-diagnoser vilket markerar att det inte rör sig 
om en sjukdom). Utbrändhet placeras här i gruppen ”Problem som har samband med svårigheter att 
kontrollera livssituationen”.  Här finns en motsättning för trots att det inte klassas som sjukdom kan 
svår utbrändhet (”severe burnout”) leda till arbetsoförmåga även bland människor som inte tidigare 
haft psykiska problem. (SOU,  2011). I Sverige började begreppet utbrändhet användas som 
sjukskrivningsdiagnos i slutet av 1990-talet.  Ett problem var att diagnosen kom att inkludera en lång 
rad diffusa symtom vilket ledde till att det gick inflation i begreppet, då det användes på alla möjliga 
tillstånd (Sigmund Freud tog upp samma problem kring neurastenin som han ansåg blev 
överinkluderande). Medicinskt visade det sig att diagnoser som nydebuterad diabetes, underfunktion 
av sköldkörteln och olika typer av cancer missades då diagnosen utbrändhet sattes istället för att 
utreda möjligheten för dessa fysiska åkommor (Nygren & Åström, 2012). Ett annat begrepp som 
använts i Sverige är utmattningsdepression. 
     Diagnostiska kriterier för utmattningssyndrom. Begreppet utmattningssyndrom växte fram 
genom arbete inom det så kallade DU projektet (vilket står för depression och utmattning i 
människovårdande yrken) . Forskarna inom projektet tog 2003 fram kriterier för syndromet, vilka 
godkändes av socialstyrelsen 1 januari 2005. Utmattningssyndrom ingår sedan januari 2005 i 
sjukdomsklassifikationssystem (ICD-10 SE) som används inom den svenska vården. Det klassas in 
bland stressutlösta sjukdomar och har diagnoskod F43.8A.  Diagnosen finns inte med i det 
amerikanska diagnossystemet DSM IV eller i DSM V. Den diagnosen som ligger närmast i detta 
system är maladaptiv stressreaktion, men kriterierna motsvarar inte helt de som gäller för det svenska 
utmattningssyndromet.  
 Diagnostiska kriterier för utmattningssyndrom. F43.8A enligt ICD-10 SE. 
Samtliga kriterier som betecknats med stor bokstav måste vara uppfyllda för att diagnosen ska kunna 
ställas.                                                                                                                                                               
A. Fysiska och psykiska symtom på utmattning under minst två veckor. Symtomen har utvecklats till 
följd av en eller flera identifierbara stressfaktorer vilka har förelegat under minst sex månader.                                                                                                                                       
B.Påtaglig brist på psykisk energi dominerar bilden, vilket visar sig i minskad företagsamhet, minskad 
uthållighet eller förlängd återhämtningstid i samband med psykisk belastning.                                             
C.Minst fyra av följande symtom har förelegat i stort sett varje dag under samma tvåveckorsperiod:                                                 
1.Koncentrationssvårigheter eller minnesstörningar.                                                                               
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2. Påtagligt nedsatt förmåga att hantera krav eller att göra saker under tidspress                                    
3. Känslomässig labilitet eller irritabilitet.                                                                                 
4.Sömnstörningar                                                                                                                                       
5.Påtaglig kroppslig svaghet eller uttröttbarhet.                                                                                           
6.Fysiska symtom såsom värk, bröstsmärtor, hjärtklappning, magtarmbesvär, yrsel eller ljudkänslighet.    
D. Symtomen orsakar ett kliniskt signifikant lidande eller försämrad funktion i arbete, socialt eller i 
andra viktiga avseenden.                                                                                                                                    
E. Beror ej på direkta fysiologiska effekter av någon substans (t.ex. missbruksdrog, medicinering) 
eller någon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hypothyreoidism, diabetes, infektionssjukdom).                             
F. Om kriterierna för egentlig depression, dystymi eller generaliserat ångestsyndrom samtidigt är 
uppfyllda anges utmattningssyndrom enbart som tilläggsspecifikation till den aktuella diagnosen. 
     Stressutlöst psykisk ohälsa. Följande fyra tillstånd av stressutlöst psykisk ohälsa ingår i 
sjukdomsklassifikationen ICD-10 SE. 
   Livskris, ”normal”: Anpassningsstörning, psykisk påfrestning. Nedstämdhet, ångest, oro, 
sömnstörning, ibland självmordstankar 
   Akut stressyndrom : Starka, växlande affekter, dissociation, inadekvat beteende, förvirring, 
Vegetatitativa symtom                                                               
   Posttraumatiskt stressyndrom: Efterförloppet av livshotande trauma. 
Påträngande, ovälkomna och ångestväckande minnesbilder (flashbacks), ångest, spänningssymtom, 
fobiskt undvikande. 
   Utmattningssyndrom : Följd av icke livshotande långvarig stress utan återhämtning 
Extrem psykisk och fysisk trötthet, kognitiva störningar, störd sömn, affektiva symtom. 
   Vid redovisning av behandlingsresultat presenteras ofta de stressutlösta diagnoserna i en grupp. 
Detta är fallet då det gäller utvärderingar av rehabiliteringsgarantin. Diagnoserna utmattnings- 
syndrom, posttraumatiskt stressyndrom och stressreaktion berättigar till behandling som enskilda 
diagnoser men vid redovisningen av resultatet utgör de en grupp. På samma sätt utgör de olika  
ångestdiagnoserna en grupp och depression en (Socialstyrelsen, 2010). Detta gör det svårt att utifrån 
statistiken utläsa resultaten för enskilda diagnoser (författarens anm.).                                                                                    
    Utmattningssyndrom förlöper i tre faser:                                                                                                  
”1. Prodromalfasen med fysiska och psykiska belastningssymtom som spänningsvärk i nacke och 
rygg, mag- och tarm problem, hjärtklappning, irritabilitet, koncentrationssvårigheter, sömnstörningar 
och panikkänslor. Symtomen kommer ofta i perioder. Om sömnproblem och den höga belastningen 
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fortsätter kan det leda till nästa fas.                                                                                                                                           
2. Akutfasen innebär kraftig fysisk och psykisk trötthet som det inte går att återhämta sig från med 
sömn. Akutfasen kommer ofta plötsligt med kraftiga både kognitiva och kroppsliga symtom. De 
kognitiva problemen kommer ofta under perioder och kan leda till akuta svårigheter att hitta och 
minnas eller att finna ord i en vanlig konversation. Här är det också vanligt med ljus- och 
ljudkänslighet. Dessutom tillkommer ofta irritabilitet, nedstämdhet och ångest.                                                                                                                                                        
3. Återhämtningsfasen. Under denna försvinner symtomen successivt. Den drabbade har dock kvar en 
ökad stresskänslighet och minskad uthållighet. Även de kognitiva symtomen finns ofta kvar” (Nygren 
& Åström, 2012).  
     En skattningsskala som används för att avgöra graden av symtom på utmattningssyndrom är 
KEDS (Karolinska institutets Exhaustion Diorders Scale). Avsikten med denna är att skilja mellan 
sjuka och friska och olika grader av sjukdom. En annan skala som använd är SMBQ (Shirom-
Melamed Burnout Questionnaire).   
    Orsaker till utmattningssyndrom. Medicinska förklaringar till utmattningssyndrom. 
Utmattningssyndrom kan förklaras som en störning i stresshormonregleringen som i sin tur ger 
symtombilden och är en följd av långvarig stress utan möjlighet till återhämtning.  I undersökningar 
har framkommit att balansen i den så kallade HPA-axeln, vilken omfattar hypotalamus, hypofysen 
(pituitary gland) och binjurarna (adrenal gland) är viktig. Det finnas en nedsatt känslighet i HPA-axeln 
hos patienter med utmattningssyndrom. Detta visar på att det som sker i kroppen vid 
utmattningssyndrom är något annat än vid depression.  Det finns nämligen många klara belägg för att 
stressystemet vid egentlig depression har ökad känslighet. Det har visat sig att den nedsatta känslighet 
hos de som har/ har haft utmattningssyndrom tycks vara permanent, eller åtminstone finnas kvar vid 
studier som följt upp efter sju år.  Den nedsatta känsligheten består oavsett om patienterna tillfrisknat 
eller inte . Det är ännu inte klarlagt om denna nedsatta känslighet i HPA-axeln är genetisk och utgör 
en sårbarhetsfaktor för utmattningssyndromet eller om den är förvärvad, kanske genom att individen 
utsatts för stress under tidig barndom. (A Nager, Nygren & Åsberg, 2013). Det finns belägg för att 
tidiga trauman och långvarig deprivation hos barn kan ge upphov inte bara till PTSD utan också till 
långvariga, eventuellt bestående neurologiska och neuropsykologiska problem, som i sin tur kan 
tänkas öka sårbarheten för stressrelaterad ohälsa i vuxenlivet . Det som stödjer att det kan finnas 
genetiska faktorer bakom utmattning är att det visat sig finnas fler genvarianter (olika haplotyper) i 
tryptofanhydroxylas-1-genen hos patienter med utmattningsdepression än hos kontroller (men 
däremot varken i serotonintransportörgenen eller i tryptofanhydroxylas-2-genen, vilka oftare finns i 
samband med egentlig depression). (Nygren, et al., 2011 ).    
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     Stressorer på arbetet eller i privatliv som orsak. I en svensk studie som presenterades 2014 
undersöktes vilka typer av belastning personer som drabbats av utmattningssyndrom utsatts för. De 
utgick från 24 olika typer av stresskategorier, 11 som handlade om arbetslivet och 13 privatlivet.  100 
personer, 50 kvinnor och 50 män, som fått diagnosen utmattningssyndrom fick svara på frågor om 
vilka av dessa som föregått att de fick sjukdomen. Det visade sig bara vara några få som upplevde att 
en eller två faktorer orsakat utmattningen. Genomsnittet var fyra faktorer.  Krav på arbetet var den 
vanligaste orsaken de som drabbats angav, därefter kom relationsproblem i privatlivet följt av 
emotionella krav på arbetet.  Andra viktiga faktorer var vård av sjuk anhörig eller barn med 
funktionshinder. Det var små skillnader mellan vad kvinnor och män angav som orsak. Kvinnor 
uppgav något oftare privata faktorer och män något oftare sådant som är kopplat till arbetet. Den 
enda faktorn där det var riktigt stor könsskillnad gällde chefsansvar. 36% av männen och 6% av 
kvinnorna uppgav detta som orsak. Studien visade att det är den totala belastningen i livet som är 
viktig och att det oftast handlar om både privat- och arbetsliv.  Av de få som bara svarade det ena så 
handlade det uteslutande om belastning på arbetet (Hasselberg, Jonsdotti, Ellbin & Skagert 2014).         
    PTSD och ADHD som bakomliggande faktorer. En studie av Gunilla Brattberg (2006) visade att 
en påfallande stor del av dem som får diagnosen utmattningssyndrom sannolikt också har ADHD och/ 
eller lider av PTSD. 62 personer som var långtidssjukskrivna för utmattningssyndrom (sjukskrivna 
mer än sex månader)och 83 lönearbetande personer som högst varit sjukskrivna 14 dagar senaste året 
screenades för dessa diagnoser. De som inte var sjukskrivna hade valts ut ur folkbokföringsregistret 
och matchats gällande ålder, kön och socioekonomisk bakgrund mot de långtidssjukskrivna. 
Screeningen gällande ADHD gjordes med självskattningsskalorna ASR-S (symtom som vuxen) och 
WURS (symtom under barndomen). PTSD screenades med hjälp av självskattningsskalorna PCL och 
IES. Med utgångspunkt från detta kunde sedan deltagarna delas in i sannolika fall och möjliga fall 
beroende på hur många poäng de fick på respektive skala.  Av de långtidssjukskrivna bedömdes 52 % 
sannolikt lida av PTSD och 24% ADHD . Andelen möjliga fall som framkom vid screeningen var 
ännu fler, 71% PTSD och 56% ADHD. 87% bedömdes ha möjlig PTSD och/ eller möjlig ADHD. 56 
% bedömdes ha sannolik PTSD och/ eller möjlig ADHD . Motsvarande % satser för de icke 
sjukskrivna var att 84% varken bedömdes ha ADHD eller PTSD, 8 % möjlig PTSD och 1 % sannolik, 
10% möjlig ADHD och 4 % sannolik  medan 1 % hade sannolik ADHD och sannolik PTSD. Då det 
under studiens gång framkom att några av individerna i kontrollgruppen uppfyllde kriterierna för 
utmattning gjordes även indelningen där resultaten jämfördes inte mot långtidssjukskrivning utan mot 
de som hade symtom på utmattningssyndrom. Resultatet visade då att bara 5 % av dem som inte 
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uppfyllde kriterierna för utmattning screenade för ADHD eller PTSD, medan 80% av dem med 
utmatningssyndrom gjorde det. Ett skäl till att personer med ADHD lättare drabbas av 
utmattningssyndrom kan vara bristen på förmåga att ”hitta bromsen” vilket gör att man kör på i ett 
allför uppdrivet tempo. Korrelationen mellan utmattningssyndrom och PTSD förklaras i denna studie 
generellt med den belastning trauma och svåra livshändelser ger och att detta leder till förekomst av 
psykisk ohälsa i högre grad (Brattberg, 2006). 
    Samsjuklighet med depression och ångest. De som uppfyller kriterierna för diagnosen 
utmattningssyndrom uppfyller i de flesta fallen också kriterierna för ångest och depression. Detta har 
visats i en svensk studie där patienterna vid en stressmottagning screenades med Hospital anxiety and 
depression scale (HAD). 11 poäng eller mer av maximalt 21 användes som gräns för sannolik ångest- 
och/eller depressionssjukdom . Utmattning mättes med Shirom melamed burnout scale (SMBQ) – 4 
poäng eller mer av maximalt 7 användes som gräns. Av patienterna som fått diagnosen 
utmattningssyndrom skattade 94 procent utbrändhet med SMBQ. Uppföljande undersökningar 
gjordes efter 3, 6, 12 och 18 månader. Patienter med utmattningssyndrom hade när undersökningen 
började omfattande samsjuklighet med depression (81procent) och ångest (78 procent), utan köns- 
eller åldersskillnader. Symtom på depression och ångest minskade till »normalnivå« inom 6–12 
respektive 12–18 månader, men en tredjedel skattade fortfarande utbrändhet efter 18 månader. Det 
visade sig också att tillfrisknandet tog längre tid om symtomen på utmattning funnits länge innan 
patienten sökte behandling för dem (Glise, 2014).  
     Sjukskrivning vid utmattningssyndrom. I socialstyrelsens beslutsstöd för sjukskrivning vid 
utmattningssyndrom rekommenderas följande:  
 ”För individer med ett uttalat och väldiagnostiserat utmattningssyndrom kan     
arbetsförmågan vara nedsatt under avsevärd tid. Återhämtning, med hjälp av aktiv 
specialiserad rehabilitering, och successiv återgång i arbete, tar inte sällan mer än 6 
månader och i vissa fall upp till ett år eller längre.”(Socialstyrelsen, 2008) .  
   Den genomsnittliga sjukskrivningstiden vid utmattningssyndrom är två år.(Jonsidottir, n,d).  
    Förebyggande sjukskrivning/ sjukpenning. Förebyggande sjukpenning är ett alternativ till 
sjukskrivning vid mindre alvarlig utmattning.  Patienten får då medicinsk behandling eller medicinsk 
rehabilitering för att förebygga sjukdom eller förkorta sjukdomstiden. Villkor för förebyggande 
sjukskrivning är att en läkare har konstaterat att det finns en ökad risk för sjukdom och att sjukdomen 
riskerar att sätta ned patientens arbetsförmåga. Därtill kommer att en läkare har ordinerat en 
medicinsk behandling eller rehabilitering som är lämplig för att minska sjukdomsrisken och som 
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medför att patienten behöver avstå från arbete. Behandlingen skall genomföras av vårdpersonal. 
Patienten får förebyggande sjukpenning för den tid han eller hon är förhindrad att arbeta på grund av 
behandlingen (försäkringskassans hemsida, 2015).  
     Olika metoder för behandling/rehabilitering vid utmattningssyndrom. Det finns i dag ett 
flertal metoder som används för rehabilitering av personer med utmattningssyndrom. Några av dem 
ryms helt under KBT paraplyet, medan andra har inslag av KBT och ytterligare andra har en helt 
annan utgångspunkt.     
     Läkemedel. Antidepressiva läkemedel används ibland vid utmattningssyndrom. Det är främst då 
det även finns sekundär depression och/eller ångest. SSRI preparat (serotonin) används för att 
påverkar symptom på ångest och nedstämdhet eller SNRI preparat (serotonin och noradrenalin) . 
Patienter som har svåra sömnstörningar får ibland mirtrazapin. Vid kraftig trötthet kan bupropion 
(noradrenalin och dopamin) användas. Dessa läkemedel påverkade dock inte sjukdomsförloppet då 
det gäller de specifika symtomen för utmattning.  Att använda bensodiazepiner anses olämpligt då det 
ofta handlar om långvariga behandlingar och det därför finns risk att utveckla beroende. Även 
insomnings medicin av typ Ivomane bör enligt rekommendationer från institutet för stressmedicin  
användas med försiktighet av samma skäl (Glise, 2013). I en svensk studie där 4000 personer som 
långtidssjukskrivits på grund av lättare psykisk ohälsa följdes upp visade det sig finnas ett tydligt 
negativt samband mellan medicinering och återgång till arbete . Detta samband är så starkt att det inte 
går att förklara enbart med att det är de sjukare som får mediciner. I gruppen ingick personer med 
ångest, depression och utmattningssyndrom. Undersökarna menade att eftersom det är vedertaget att 
medicinering hjälper på ångest och depression är det sannolikt att resultatet beror på att den har 
motsatt effekt på dem med utmattningssyndrom (Nygren & Åsberg 2012). 
     Information. Information kan omfatta pedagogiska moment kring vad som händer i kroppen och i 
hjärnan vid stress, träning i att känna igen stressfaktorer samt kunskaper om vad som kan leda till 
stress både i privatlivet och på arbetsplatsen och hur detta kan minskas. Andra inslag kan handla om  
hur en bra livsstil då det gäller sömn, mat, alkohol och aktivitet påverkar tillfrisknandet. Information 
kan också gälla hur faktorer på arbetsplatsen som kontroll över belastning, arbetsgemenskap, 
orättvisor och värderingskonflikter kan påverka och om hur den privata social situation och relationer 
kan inverka på stressnivån samt om behovet av balans mellan arbete och fritid (Glise, 2013).  
Informationen om detta kan utgöra psykoedukativa inslag i KBT en behandling men också förmedlas 
av annan vårdgivare. 
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      Fysisk aktivitet. Det finns inte studier som specifikt visar nyttan av fysisk aktivitet som 
rehabiliterings metod vid utmattning men däremot har det gjorts studier som visar att det generellt 
finns ett samband mellan psykisk hälsa och fysisk aktivitet. Det finns också viss evidens för att ökad 
fysisk aktivitet ger en minskad upplevelse av stress liksom att den på längre sikt minskar risken för 
utmattning (och även depressiva symtom och ångest).  Fysisk aktivitet enskilt eller i grupp, anses av 
många vara en viktig del i rehabilitering vid utmattningssyndrom . Samtidigt anses det viktigt att 
patienten själv får välja träningsform och att hen får hjälp av personal inom sjukvården att dosera så 
det inte blir för mycket eller för kravfyllt. Ett skäl till att fysisk träning ses som viktig för rehabilitering 
vid utmattningssyndrom är att träningen kan påverka hjärnans kognitiva förmåga inklusive exekutiva 
funktioner och uppmärksamhet positivt, något som ofta försämrats hos dessa patienter.  (Glise 2013). 
Det finns dock en svensk studie som visar på att återgången till arbete sker i lägre grad bland dem 
som fått behandling hos sjukgymnast än de som inte fått det (Nygren & Åström,  2012).  
     Datorbaserad träning av arbetsminnet, Rememo.  En metod som används vid behandling av 
utmattningssyndrom är ett datoriserat program för att träna upp det ofta försämrade arbetsminnet. 
Behandlingen omfattar ett femveckors datoriserat träningsprogram. Deltagarna har också tillgång till 
ett internetbaserad program där man kan följa sin utveckling (Hultberg, 2014).    
    Naturunderstödd rehabilitering. (Nature-Based Rehabilitation, NBR) Under de senaste 15 åren 
har detta blivit allt vanligare rehabiliteringsmetod för individer med utmattningssyndrom 
/stressrelaterad psykisk ohälsa. Denna typ av rehabilitering innehåller dels de vanliga behandlings 
metoderna för denna patientgrupp som sjukgymnastiska aktiviteter, arbetsterapeutiska insatser och 
terapeutiska samtal men också aktiviteter och vistelse i natur och trädgård (Sahlin, 2014). 
     Arbetslivsinriktad rehabilitering. Med arbetslivsinriktad rehabilitering menas arbetsträning, 
anpassning av arbetsplatsen, ändrade arbetsuppgifter eller utbildning. Det är arbetsgivaren, 
försäkringskassan och i vissa fall arbetsförmedlingen som tillsammans med den sjukskrivne har 
ansvaret för detta. Syftet med arbetsträning är att den sjukskrivna ska få tillbaka sin arbetsförmåga 
genom att träna på vissa arbetsuppgifter. Under arbetsträningen utför någon annan de arbetsuppgifter 
som den som arbetstränar inte klarar av eller hinner med. I samband med arbetsträningen ser man över 
sådant som kan underlätta som anpassning av arbetstiderna eller arbetshjälpmedel. Arbetsträning ska 
bara användas om det är troligt att personen kan återfå sin tidigare arbetsförmåga. Om det inte är 
troligt bör man i stället använda sig av andra rehabiliteringsåtgärder. Om den som är sjukskriven inte 
bedöms kunna klara arbetsträning i den omfattning som krävs, kan andra aktiviteter bli aktuella. Det 
kan till exempel vara att besöka arbetsplatsen, delta i personalmöten eller läsa dokument som 
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informerar om vad som hänt på arbetsplatsen under sjukskrivningstiden. Det kan också vara aktuellt 
att diskutera en omplacering till ett lämpligare arbete. (försäkringskassans faktablad,  2014) 
      Samtalsbaserade psykoterapimetoder. Olika former av psykoterapi har prövats, individuellt, i 
grupp, med psykodynamisk eller kognitiv inriktning. Också enklare former av samtal har prövats, t.ex. 
motiverande samtal, problemlösningssamtal och stödsamtal (SOU,  2011).  
KBT vid utmattningssyndrom. Under KBT paraplyet ryms en rad olika interventioner som används 
vid utmattningssyndrom. 
      Kognitiv omstrukturering. Kognitiv omstrukturering innebär arbete med de schema, automatiska 
tankar, livsregler och tankefällor som den utmattade har. Detta för att hitta ett mer funktionellt 
förhållningssätt till sådant som bidragit till att hen drabbats av utmattningssyndrom. Det kan till 
exempel gälla synen på det egna värdet och inre krav på prestationer 
        Exponering. Arbete med exponering vid utmattningssyndrom kan användas av olika skäl. Det 
kan vara då patienten upplever mycket skam över att inte klara av att prestera och därför undviker 
sammanhang där hen kan möta andra människor, vilka annars skulle kunnat ge positiv input. Detta 
kan i sin tur leda till ökad nedstämdhet. Undvikandet på grund av skam förstärker dessutom ofta just 
skammen då personen ger sig själv signaler om att ”det finns något att skämmas för”. Exponering kan 
också bli ett viktigt verktyg i arbetet med patienter som utvecklat krav och/ eller arbetsplats fobi. 
Individer kan utveckla arbetsplatsfobi om de drabbats av utmattningssyndrom och arbetsplatsen varit 
en viktig orsak till det. Det innebär att hen får stark ångest av att konfronteras med arbetsplatsen eller 
något som kopplas till denna. Här handlar det om en respondent betingning där till exempel 
byggnaden som arbetsplatsen finns i eller någon som liknar den väcker ångest (så kan till exempel den 
utmattade läraren få ångest bara av att se en skolbyggnad). Leder detta till undvikande kommer 
ångesten att försvinna för stunden vilket blir en negativ förstärkning som leder till att undvikandet 
vidmaktshålls genom operant betingning . Samtidigt kvarstår ångesten inför allt som förknippas med 
arbetet och arbetsplatsen vilket försvårar återgång till denna.  Vid kravfobi handlar det om att varje 
typ av krav har blivit ångestladdat och den drabbade gör därför allt för att undvika detta. Denna  
grupp av patienter deltar gärna i behandlingar som handlar om att lära sig sätta gränser mot andras 
förväntningar på att de skall göra saker eller engagera sig, men har starkt motstånd mot att exponeras 
för krav. Ibland kopplas detta till en övertygelse om att de kommer att bli sjukare om de utsätter sig 
för krav av något slag och att det är sunt att ”äntligen börjat sätta gränser”.  Det starka motståndet 
mot exponeringsbehandling som ofta finns hos patienter med krav och/eller arbetsplatsfobi gör att en 
viktig del i detta arbete är att pedagogiskt förklara analysen av de fobiska reaktionerna för patienten 
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så det blir begripligt hur och varför exponering kan hjälpa. Arbetet planeras efter samma princip som 
vid andra typer av specifika fobier . En exponeringshierarki från 1 till 10 görs upp där man går från 
det nästan hanterliga till det mest ångestväckande. Patienten får sedan skatta förväntad ångest och 
upplevd ångest kopplad till de olika stegen i hierarkin. Parallellt görs kognitiva interventioner genom 
att dysfunktionella automatiska tankar kopplade till de olika stegen registreras och alternativa lyfts 
fram. Arbetet med exponering underlättas av att patienten fått lära sig tillämpad avslappning som kan 
användas då hen utsätter sig för det ångestväckande. Arbetet sker på motsvarande sätt då undvikandet 
sker på grund av skam. Det ångestväckande kan då till exempel vara att svara i telefon, handla i 
affärer vid tider då det är risk att stöta på bekantar, besöka arbetsplatsen och/eller gå på fester. 
Patienten får analysera automatiska tankar som är kopplade till detta och ta fram alternativa samt 
skatta sin förväntade ångest inför den verkliga vid exponeringen (Almen,  2007).                                                                                 
      Mindfulness. Mindfulness eller medveten närvaro som det kallas på svenska är en del av tredje 
vågens KBT.  Mindfulness har sina rötter i buddistisk filosofi men har anpassats efter västerländska 
förhållande och det program som ofta används inom KBT är MBSR vilket står för Mindfulness Based 
Stress Reduction och bygger på ett 8 veckors program skapat i USA av professor Jon Kabat-Zinn. 
    Att vara medvetet närvarande är ett förhållningssätt som handlar om att leva i större medvetenhet 
om sig själv och det som finns i just denna stund, i nuet. Mindfulness tränas genom olika tekniker 
såsom sittande, stående och gående meditation där uppmärksamheten på den egna andningen är 
central. En annan teknik som används är kroppsskanning där den egna kroppen är i centrum för 
uppmärksamheten. Arbete sker också med att tankarna i lägre grad skall få dra i väg med 
uppmärksamheten till det förflutna eller framtiden och bort från det som finns här och nu. Tankarna 
går inte att stoppa men de liknas vid ett passerande tåg som stannar till och som man kan välja att 
hoppa på eller att låta det åka vidare medan man själv står kvar på perrongen. Att släppa tankarna och 
låta dem komma och gå utan att fastna i dem blir ett sätt att styra uppmärksamheten dit man själv vill.  
 I arbetet med detta är fokuserandet på andningsrörelserna en hjälp eftersom de alltid finns där. 
Avsikten är att under stress snabbt kunna hitta en lugn plats i kroppen för att skapa ett avstånd till 
negativa tankar och känslor. Men då det under stress är lätt att åka in i det ”gamla” automatiska 
reaktionerna, krävs mycket träning under lugna förhållande.  Att släppa ett värderande förhållningssätt 
och istället förhålla sig observerande och accepterande är en annan central del i arbetet. Medveten 
närvaro kan tränas i samband med de flesta vardags- aktiviteter som till exempel måltider, matlagning, 
disk, samtal eller vid promenader . Att vara medvetet närvarande i det som finns här och nu anses 
motverkar grubblerier och negativa tankar. Därför tränas förmågan att vara så närvarande som möjligt 
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i det man gör. Att äta när man äter, gå när man går, borsta tänderna när man borstar tänderna och så 
vidare. Avsikten är att träningen skall öka förmågan att uppmärksamma det som finns i stunden precis 
som det är, utan att döma eller värdera och därigenom minska upplevelsen av stress i vardagen. Att 
göra det till en vana att observera sig själv anses också öka medvetenheten om de inre föreställningar 
och reaktionsmönster som styr en och i förlängningen göra det lättare att gå emot det gamla och göra 
nya val i stunden. Ett nytt förhållningssätt till tankar och känslor anses också bidra till nya sätt att 
hantera problem och svårigheter (Kroese, 2007). 
      Sömnskola. Sömnstörningar är en viktig komponent vid utvecklande av utmattnings- syndrom. 
Det kan beskrivas som en nedåtgående spiral där för höga krav i förhållande till individens resurser 
leder till stressreaktioner som påverkar sömnen negativt. Den försämrade sömnen påverkar i sin tur 
möjligheten till återhämtning negativt . Detta gör att individen får ännu svårare att orka med kraven, 
vilket ytterligare ökar upplevelsen av stress och leder till att sömnen blir ännu sämre (Almen,  2007).  
    Ett sätt att komma till rätta med detta är KBT baserad sömnskola. Det är i första hand en 
gruppbehandling men verktygen kan också användas i individuell behandling.  Syftet är att deltagarna 
ska få mer kunskap om sömn och sitt eget sömnbeteende samt få verktyg för att komma till rätta med 
sina sömnproblem. Patienterna måste ha kraft nog att arbeta aktivt med sömn- och 
beteendedagböcker mellan sessionerna samt ha tillräcklig uthållighet för att fullfölja hela 
behandlingsserien. Arbetet som ingår i en sömnskola handlar om att börja observera sin egen sömn 
genom sömndagbok, hur sömnen påverkas av vad man gjort under dagen, beteendeförändringar som 
kan underlätta sömnen, sömnrestriktioner för att minska vakenheten i sängen, sömnkontroll 
exempelvis genom regelbundna vanor, att hantera trötthet på dagen, sömnhygien (exempelvis hur 
sovrummet ser ut, hur koffein och liknande påverkar sömnen), om sömnmedel och hur användandet 
av detta kan minskas, hur orostankar påverkar sömnen och sätt att hantera dessa, mm. (Bliding, 
2010), (Söderström, 2007). 
    Psykoedukation.  Psykoedukation, utbildande inslag används i KBT behandling. Exempel på vad 
detta kan handla om nämns ovan under rubriken information. Det kan också exempelvis handla om 
vad som händer i kroppen vid stress och utmattningssyndrom. 
    Interventioner med direkt fokus på återgång till arbete. Vad interventioner med direkt fokus på 
återgång till arbete rymmer då den finns inom KBT:s ram är inte direkt beskrivet i litteraturen. Av den 
Nederländska studien nedan framgår det dock att det kan det ske både genom att de som har 
arbetslivsinriktad rehabilitering som huvudsaklig arbetsuppgift utbildar sig i KBT och omvänt att vissa 
moment i KBT behandlingen vid utmattningssyndrom får fokus på återgång till arbete. Möjliga delar 
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kan vara arbete med beteendeförändringar och exponering samt en direkt samverkan med arbetsgivare 
och försäkringskassa.  
 
Tidigare forskning 
     Det finns inte mycket effektforskning gjord gällande KBT vid utmattningssymtom och framförallt 
inte studier där återgång till arbete används som effektmått.  Men viss forskning har gjorts.    
     KBT jämfört med arbetslivsinriktad rehabilitering.  En studie som gjordes i Nederländerna  
jämfördes effekten av KBT enligt ett protokoll med inriktning på utmattningssyndrom lett av 
utbildade KBT terapeuter med arbetslivsinriktad rehabilitering genomförd av ”arbetslivsexperter” . Då 
det gällde det senare låg fokuset just på arbetsplatsen och att stegvis kunna återgå till den. Dessa 
”arbetslivsexperter” (en yrkesgrupp som finns i Nederländerna och vars uppgift är att hjälpa till med 
att möjliggöra återgång till jobb efter längre sjukfrånvaro) hade gått en kortkurs i KBT och deras 
behandling hade vissa inslag av detta. I protokollet de utbildade terapeuterna arbetade med var två av 
de tio modulerna arbetslivsinriktade. Deltagarna i studien var egenföretagare och rekryterades genom 
försäkringsbolaget som betalade ut sjukersättningen. Grupperna jämfördes med en kontrollgrupp som 
inte fick någon behandling utan det vanliga bemötandet från bolaget. Deltagarna bedömdes före 
behandlingen samt fyra och tio månader efter. Resultatet visade på att alla deltagarna, inklusive 
kontrollgruppen som inte fått någon behandling, efterhand mådde bättre och alla grupperna skattade 
sitt mående lika högt. Då det gällde återgång till arbete var den väsentligt större bland dem som fått 
den arbetslivsinriktade behandlingen än bland övriga. KBT och ingen behandling ledde till i princip 
samma resultat. Kontentan av detta blev alltså att behandlingarna inte påverkade måendet i någon 
riktning men att den arbetslivs inriktade rehabiliteringen ledde till återgång till arbetet i högre grad. 
Anmärkningsvärt är också att en snar återgång till arbetet inte påverkar måendet i någon riktning 
enligt denna studie.( Blonk , Brenninkmeijer, Lagerveld &  Houtman, 2007)  
      KBT program för stresshantering.  De Vente, Kamphuis, Emmelkamp & Blonk, gjorde 2008 
en studie där personer med utmattningssyndrom (burn out) fick genomgå KBT-program för att lära 
sig hantera stress (SMT stress management training) individuellt eller i grupp under 12 
behandlingstillfällen leda av psykolog. En kontrollgrupp fick ”behandling som vanligt”.  Symtomen på 
utmattning och sjukfrånvaro mättes med utgångspunkt från en baslinjemätning efter 4, 7 och 10 
månader. Symtomen liksom sjukfrånvaron minskade under mätperioden i alla tre grupperna och det 
gick inte att se något system i detta, vilket leder till slutsatsen att de KBT inriktade behandlingarna 
inte hade någon effekt jämfört med gruppen som inte fick dem utan ”care as usual”.  
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      KBT + Chi gong. I en svensk studie jämfördes effekten av Chi-gong+KBT med Chi-gong +”care 
as usual”. Inte heller i denna studie kunde det påvisas att KBT hade en signifikant större effekt än den 
behandling som kontrollgruppen fick, men det gick att påvisa att kontrollgruppen i högre grad sökte 
behandlingar på andra håll under undersökningstiden än de som fick kombinationen med KBT 
(Stenlund, Ahlgren, Lindahl, Burell, Steinholtz  & Edlund, 2009).  
     Mindfulness.  På Rehabiliteringsmedicinska klinikens Stressrehab vid Danderyds sjukhus 
genomfördes under åren 2004-2006 en kontrollerad behandlingsstudie på patienter med 
utmattningssyndrom. Alla patienterna fick en kombination av gruppsamtal och hjälp med 
arbetslivsinriktad rehabilitering av arbetsterapeut. De delades in i tre grupper där en dessutom fick 
delta i mindfulness meditation (enligt metoden Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT) och en 
i basal kroppskännedom (BK, en sjukgymnastisk avspänningsmetod). Den tredje gruppen fick inte 
någon extra behandling.  Utvärderingen visade att alla patienter förbättrades, men att det inte fanns 
någon påvisbar skillnad i effekt mellan de tre grupperna. Detta innebar att ingen av 
tilläggsbehandlingarna hade någon påvisbar effekt och förbättringarna därför skulle kunna förklaras 
med sjukdomens naturliga förlopp och effekten av det vanliga omhändertagandet (Nygren & Åsberg 
2012). 
    Sämre återgång till arbete vid behandling. I en svensk studie, genomförd av forskare från 
Karolinska institutet, undersöktes hur psykoterapi, läkemedelsbehandling, alternativ medicin, 
sjukgymnastik samt arbetslivsinriktad rehabilitering påverkade återgång till arbetet hos personer som 
var långtidssjukskrivna på grund av lättare psykisk ohälsa (samma studie som nämnt ovan under 
rubriken läkemedelsbehandling och fysisk aktivitet). Studien byggde på svar som rapporterats in från 
4000 personer som hört till denna grupp.  Det visade sig att behandling med alla metoder utom 
arbetslivsinriktad rehabilitering gav sämre återgång till arbetet än om de inte fått någon behandling 
alls. Starkast var sambandet gällande läkemedel men effekten fanns även hos dem som gått i 
psykoterapi (det är dock inte preciserat vilken typ). Mistankarna att resultatet orsakas av de med 
utmattningssyndrom bygger på samma slutledning som gällde medicinering, nämligen att den positiva 
effekten av psykoterapi vid depression och ångest är så väl dokumenterad att det därför bör vara de 
med utmattningssyndrom som får en minskad återgång till arbete om de går i terapi. (Nygren et al. 
2012).  Denna studie är en del i det mycket omfattande DU-projektet som pågått i 11 år och som 
finansierats av AFA försäkring. De slutsatser forskarna nu gått ut med gällande behandling vid 
utmattningssyndrom återges på fackföreningarnas och arbetsgivares gemensamma hemsidan 
Suntarbetsliv: 
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 ”Kognitiv beteendeterapi, KBT, är den behandlingsform som rekommenderas   
   i dag för långtidssjukskrivna som drabbats av lättare psykisk ohälsa, där    
  utmattningssyndrom ingår. För den gruppen kan landstingen söka statsbidrag 
  via Rehabiliterings miljarden för KBT behandling 
  – KBT kan fungera mot depression och ångest, men inte mot utmattningssyndrom. Det 
finns till och med studier som säger att det är negativt med KBT i ett sådant läge, sa 
Åke Nygren. 
– Det stöd som verkar fungera bäst är arbetslivsinriktad rehabilitering. Men 
                        Rehabiliteringsmiljarden har missat arbetsplatsens betydelse vid    
                       rehabilitering.”    (Hammar, 2012) 
       
 Syfte 
       KBT är ett mycket vitt begrepp och det är därför inte meningsfullt att generellt säga att det 
fungerar eller inte fungerar, utan den viktigare frågan blir vad som fungerar och vad som inte fungerar 
och hur detta i så fall kan förklaras ställt mot den tidigare forskningen. Det är också intressant om det 
finns några speciella svårigheter i arbetet med patienter med utmattningssyndrom som kan förklara 
resultatet av de studier som visat att KBT inte haft effekt. Då rehabiliteringen påverkas av hur 
sjukskrivande läkare förhåller sig är det också viktigt att undersöka hur behandlarna upplever att 
sjukskrivningen påverkar deras resultat. Syftet med denna undersökning är att få information från en 
grupp yrkesverksamma KBT behandlare inom primärvården kring dessa frågor. 
 
 Frågeställning    
     Följande frågeställningar har formulerats med utgångspunkt från syftet. Vilka metoder inom KBT 
arbetar behandlarna med och hur uppfattar de resultatet av detta mätt i välbefinnande och återgång till 
arbete? Ser de några specifika svårigheter då de behandlar denna grupp patienter och hur uppfattar de 
att sjukskrivning påverkar rehabiliteringsprocessen? 
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                                                 Metod 
Instrument 
    Då det med utgångspunkt från syftet varit viktigt att få tillgång till subjektiva upplevelser har 
undersökningen lagts upp som en enkätundersökning där deltagarna fått utrymme att svara fritt i text . 
Valet av denna metod beror på att det handlat om att få information från informanter som ofta är 
mycket upptagen och därför svåra att fånga för intervju. Det är också mindre tidskrävande att 
använda enkät än intervju, vilket gjort det möjligt att få information från fler. Nackdelen är att 
kunskapen sannolikt inte blivit så djup som vid intervju, men möjligheten att få information från fler 
har prioriterats. Detta då resultatet i vissa delar skall ställas mot sådant som kommit fram i andra 
mycket omfattande undersökningar. Den enkät som använts har konstruerades specifikt för denna 
undersökning med utgångspunkt från de aktuella frågeställningarna.  
Deltagarna 
     I denna studie är det behandlarna som utgör undersökningsgrupp. Detta är ett val som gjorts då 
denna grupp, trots deras professionella kunnande, inte tillfrågats i tidigare studier. Den grupp som 
valts är yrkesverksamma KBT behandlare på vårdcentraler. Denna grupp valdes då utmattnings-
syndrom är en diagnos som i första hand skall behandlas på primärvårds nivå, även om KBT 
behandling av personer med utmattningssyndrom också förekommer inom företagshälsovården och 
psykiatrin. Samtliga behandlare arbetade inom ramen för ”vårdval psykoterapi” med korta KBT 
behandlingar (vanligen sex till tio samtal). Av dem som fick enkäter var sju psykologer (1 man och sex 
kvinnor), fem socionomer (1 man och fyra kvinnor), två psykiatrisjuksköterskor (kvinnor) och en 
KBT-behandlare utan preciserad grundutbildning (man). Samtliga var verksamma på vårdcentraler 
som har avtal för KBT inom ramen för ”vårdval psykoterapi” och hade genomgått steg 1 utbildning i 
KBT. Yrkeserfarenheten som KBT behandlare var mellan ett och tio år.                                                                                   
Procedur    
    Enkäter har satts samman med utgångspunkt från de aktuella frågeställningarna. Då det gäller 
frågor om upplägget av behandlingen har den strukturerats utifrån de verktyg/ behandlingsmetoder 
inom KBT som belysts i uppsatsens teoridel. Som hjälp för att uppskatta effekten av de olika 
behandlingsinsatserna har det funnits en sjugradig skala.  
    Enkäten har initialt provats på två personer i den aktuella undersökningsgruppen. De har fått 
komma med synpunkter på hur det fungerar att besvara den och vissa justeringar har därefter gjorts. 
Femton enkäter skickades ut via mejl till personer som hör till den aktuella undersökningsgruppen. Då 
det endast undantagsvis finns kontaktuppgifter som gör att det går att nå KBT behandlarna på 
vårdcentraler har det personliga kontaktnätet använts för att få fram adresserna i alla fall utom tre. 
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Detta har antingen skett genom direkt fråga om de kan tänka sig att delta och lämna sin mejl adress 
eller genom att någon som de känner lämnat adressen och det har då hänvisats till detta när enkäten 
skickades ut. Sju av enkäterna kom tillbaka besvarade inom en vecka. Påminnelse skickades därefter 
till resterande och efter ännu en vecka hade ytterligare sex kommit in.  Den ena enkäten hade dock 
inte fyllts i. Därefter skickades en andra påminnelse som inte lede till att fler enkäter kom in.                
Bortfall 
    13 av de 15 som fått enkäten utskickad har svarat, men en av dem lämnade enkäten blank. De 3 
enkäter som inte besvarats är de tre där det inte funnits någon personlig koppling. Detta ger en 
fingervisning om att denna undersökning skulle varit svår att genomföra utan mycket stort bortfall om 
de personliga kontakterna inte tagits. Det är två kvinnor som inte svarat alls. En av dem är socionom 
och en psykolog. Den tredje som inte fyllt i enkäten är en manlig KBT-behandlare utan 
grundutbildning preciserad. Han har uppgett att han inte svarat på grund av att han inte behandlar 
patienter med utmattningssyndrom då han inte får sådana remisser. Det finns ingen anledning att tro 
att de som inte svarat skiljer sig från gruppen i övrigt. 
Validitet och Reliabilitet 
     Att använda det personliga kontaktnätet har varit en eftergift för att kunna få till stånd 
undersökningen på ett smidigt sätt, även om ett mer anonymt tillvägagångssätt sannolikt gett bättre 
validitet. Det finns med detta förfaringssätt en ökad risk för att svaren läggs till rätta och mer speglar 
informantens uppfattning om hur det bör vara än hur det faktiskt är. Att det i vissa fall fanns en 
kunskap hos informanten om vem som stod bakom undersökningen kan också påverkat reliabiliteten 
då det är möjligt att en annan frågare fått andra svar på samma sätt som vid en intervju. Reliabiliteten 
kan också påverkats av att informanterna i flera fall skickade med ett meddelande om att de haft 
tidsbrist då de svarade. Om detta inneburit att de inte gett sig tid att läsa frågan ordentligt och 
reflektera över den kan det innebära att svaret blivit ett annat vid ett annat tillfälle. 
Dataanalys 
Svaren presenteras beskrivande, strukturerade efter upplägget på enkäten.  Då det gäller 
informanternas uppfattning om effekten av en viss behandlingsinsats görs inga statistiska beräkningar. 
Dels är underlaget litet, dels har flera av informanterna valt att lämna sina svar på ett beskrivande sätt 
även då det gäller dessa frågor. Detta är helt i enlighet med vad som var avsikten med att ha med 
skalan, nämligen som ett hjälpmedel för att underlätta för informanterna då de skall uppskatta 
effekten.  
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Etiska övervägande 
    Frågeställningar kring utmattningssyndrom och återgång till arbete är i sig känsliga. Många med 
denna diagnos känner sig ifrågasatta och reagerar därför ofta starkt. Även behandlare har ofta ett 
känslomässigt engagemang i frågan, antingen som försvarare eller på grund av att de upplever sig 
provocerade av vissa patienters motstånd. Detta är dock en problematik som inte kan vara ett hinder 
för att undersöka området. Att det är behandlarna som är informanter i denna undersökning eliminerar 
risken för att någon drabbad patient skall uppleva sig kränkt. Det finns dock ett etiskt problem om de  
svarande terapeuternas uppfattning går mot tidigare forskning och deras tolkning av det som händer i 
terapirummet då kan komma att ifrågasättas. Efter övervägande har jag kommit fram till att detta inte 
är ett så tungt skäl att undersökningen inte skall genomföras då yrkesverksamma terapeuter bör kunna 
hantera ett sådant i fråga sättande och de dessutom är anonyma då deras svar presenteras i 
undersökningen. 
                                                     
                                                             Resultat 
I detta avsnitt presenteras svaren från de 12 KBT-behandlare som fyllde i enkäten.  Resultaten 
presenteras på gruppnivå. 
    1.Antal patienter med utmattningssyndrom 
    Bland de tolv KBT-behandlare som besvarade enkäten uppgav åtta att de årligen i genomsnitt 
behandlade mellan 6 och 15 patienter med utmattningssyndrom.  Bland de övriga fanns det 3 som 
uppskattade att de behandlade mellan 16 och 30 patienter med denna diagnos. En KBT-behandlare 
svarade att hen genomsnittligen behandlade färre än 5 per år. 
    2. Tekniker som används av KBT-behandlare 
    A, Kognitiv omstrukturering.   
     Samtliga  KBT-behandlare som svarat uppgav att de använder sig av kognitiv omstrukturering. Så 
här sade exempelvis en av dem: 
 
”Hur jag arbetar beror på patientens negativa tankemönster. Ofta handlar tankarna 
om att man måste prestera för att duga, då arbetar vi med fokus på acceptans och med 
att förändra självbilden till att duga som man är och att acceptera sin sårbarhet” 
 
    11 av de 12 KBT-behandlarna uttryckte att de kunde se förbättring eller stor förbättring av arbete 
med kognitiv omstrukturering medan två inte besvarat frågan. 
20 
 
    Åtta av de 12 ansåg att kognitiv omstrukturering underlättande för patienten vad gäller återgång till 
arbetet. En av dem sade: 
”Det ger stor förbättring, det blir lättare att gå till jobbet om kraven på vad som skall 
presteras för att vara tillräckligt bra är mer realistiska”. 
    Bland de övriga hade två inte svarat och två såg ingen förändring. En uppfattade att det kunde 
påverka återgången till arbetet negativt. Denna behandlare har uttryckt att det ger stor förbättring vad 
det gäller välbefinnandet men menade: 
”Jag tror att det kan leda till en viss försämring, men då det gäller dessa patienter är 
det ofta att se som en framgång att de släpper sina krav på att de måste prestera för att 
duga.” 
    B, Exponering. Tio av de tolv angav att de använde exponering. Det var stor skillnad på vad de 
exponerade för.  Sex av dem uppgav att de arbetade med exponering för sådant som hängde samman 
med arbetet och arbetsplatsen. En av dem skrev: 
”Personer med utmattningssyndrom har ofta upplevt så starkt obehag i samband med 
att de pressat sig och mått dåligt på jobbet att det väcker ångest bara att prata om det. 
Vi gör det i behandlingsrummet och patienten får hemuppgift kring att på olika sätt 
närma sig arbetsplatsen ex ringa en arbetskamrat.” 
    Tre arbetade med exponering för att våga delta i sociala sammanhang. Detta arbete formulerade en 
av dem så här: 
”Främst att exponera sig för att våga träffa vänner och liknande eftersom många 
skäms för att de är sjukskrivna och detta leder till brist på positiv input som i sin tur 
kan förstärka nedstämdhet och depression” 
    Tre av behandlarna angav att de arbetade med exponering för starka känslor. En av dem skrev: 
”Exponering genom terapin för starka känslor, som man tidigare försökt undvika 
genom att prestera, pressa sig själv i arbetet, som sorg t.ex.” 
    Nio av behandlarna har svarat på hur de upplever arbetet med exponering påverkar patientens 
välbefinnande. Samtliga dessa såg förbättring. Två av dem menade dock att det först leder till 
försämring men att förbättringen kommer på längre sikt. En av dem uttryckte det: 
”Det blir ofta värre först, men när patienten väl förstår att man kan uthärda lidande, 
leva med det, att det inte blir värre, så ger det ökad livskvalitet.” 
    Då det gällde återgång till arbete såg sju någon grad av förbättring. En såg försämring och två att 
det inte påverkade. Hur man såg på detta berode i hög grad på vad man exponerar för. En svarade: 
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”Något förbättrat om det leder till att undvika depression, men jag är lite tveksam när 
det gäller att minska skammen för att vara sjukskriven där kan effekten tvärtom vara 
en viss försämring så ett medel av detta blir därför oförändrat”. 
    En av dem som exponerade för arbetet uttryckte sig: 
”För återgång till arbetet är detta i många fall avgörande så stor förbättring.” 
 
    C, Mindfulness. 11 av behandlarna använde mindfulness. En svarade följande: 
”Jag använder nästan alltid mindfulness parallellt utmed hela behandling för denna 
grupp. Inte sällan hänvisar jag till mer intensiv mindfulnessträning parallellt. 
Upplever att mindfulness är en mycket viktig del i behandlingen för denna grupp. 
Särskilt när kognitiv påverkan är stor och påtaglig, men som sagt, låter det alltid 
ingå.” 
     Samtliga av de behandlare som använde mindfulness såg förbättring gällande välbefinnandet och 
sex av dem upplevde att denna förbättring var stor. När det gällde återgång till arbete var behandlarna 
dock inte lika positiva till resultatet. Sju tyckte sig se någon grad av förbättring men bara en upplevde 
att den var stor. 
    D, Sömnskola. Detta var en mindre vanlig teknik som endast sex av behandlarna använde i arbetet 
med patienter med utmattningssyndrom. Någon arbetade med detta enligt manual medan de flesta 
plockade in delar i behandlingen. En av de svarande skrev: 
”Eftersom svårigheter med sömnen är en viktig del vid utvecklandet av 
utmattningssyndrom jobbar vi en del med det, men inte på samma sätt som om jag har 
en grupp i sömnskola då det är mycket hemuppgifter och de som drabbats av 
utmattning ofta inte orkar med det.” 
    En annan svarade: 
”Ja, sömndagbok, aktivitetsdagbok. Information om stress och dess påverkan på 
sömnen, avspänning/avslappning. I vissa fall tar jag hjälp av sjukgymnasten.” 
    Av de sex som använde sig av sömnskola i någon form upplevde samtliga att det ledde till 
förbättring då det gällde välbefinnandet och fyra av dem att den var stor. Samtliga av dessa såg också 
att det ledde till förbättring gällande återgång till arbetet och hälften av dem att den var stor. 
    E, Psykoedukation. Samtliga av de 12 behandlare som besvarat enkäten angav att de använder sig 
av detta. Det flest tar upp handlar om vad som sker vid utmattning och stresshantering. Vissa menade 
också att deras sömnrådgivning även hör hemma här. En svarde: 
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”Ja om utmattning och stresshantering. En del av det vi tar upp i sömnskolan hör ju 
också hit.” 
    Annat som behandlarna tog upp i de edukativa delarna av behandlingen är behov av 
livsstilsförändring och ökat självomhändertagande, belastande kontra återhämtande faktorer, skam/ 
skuld begreppet, om hur ångest fungerar, medicinering, om depressioner, normalisering av deras 
tillstånd samt biblioterapi. 
    Tio av behandlarna har besvarat hur de upplever att de psykoedukativa inslagen i behandlingen 
påverkar patienternas välbefinnande och återgång till arbete. Samtliga av dessa såg att det leder till 
förbättring i någon grad gällande välbefinnande. En uttryckte det: 
”Det ger ökad insikt och begriplighet vilket jag uppfattar påverkar måendet mycket 
positivt.” 
    Uppfattningen om interventionens betydelse då det gäller återgång till arbete är något mindre 
positiv. Åtta såg förbättring i någon grad medan två menar att det inte påverkar. Vad behandlarna 
upplevde ger den positiva effekten skiljer sig mycket. En svarade: 
”Att veta att det inte är farligt att jobba trots att det gör ont ex.” 
    Medan en annan skrev: 
”Troligen en viss förbättring, eftersom det ofta leder till att patienten börjar sätta 
gränser för sina åtagande och då kan arbetet bli mer hanterligt” 
    F, Interventioner med direkt fokus på arbete. 10 av behandlarna uppgav att de arbetar med 
detta, men hur de la upp det skiljer sig mycket mellan behandlarna. Några exempel är: 
”Ja, noggrann planering i små steg för vilket arbete som skall göras och hur det kan 
hanteras.” 
”Brukar ägna tid åt tankar, känslor, oro inför återgång och sedan även kanske i 
uppgift att till åb gå igenom situationen i detalj, dvs. bryta ner känsloreaktion och 
beteende för att undvika ökad stress eller att falla tillbaka i gamla invanda mönster.” 
 
”Interventioner om att skapa struktur på arbetet som även innefattar pauser för 
återhämtning. Interventioner med acceptans för att stressystemet aktiveras vid 
återgång, att detta är normalt.” 
 
”Förebyggande sjukskrivning. Gradvis exponering, beteendeaktivering.” 
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”Jag brukar arbeta med gränssättning även då det gäller arbetsplatsen och inte minst i 
förhållande till chefens krav. Detta fungerar bäst med dem som är på arbetet i någon 
grad.” 
     Tre av behandlarna uppgav att de deltar direkt i samverkan med andra aktörer. En av dem svarade: 
”Samverkan med FK, företagshälsan för successiv återgång/anpassning av 
arbetsuppgiften.” 
     Nio av behandlarna har svarat på hur de upplever att deras interventioner påverkar patienternas 
välbefinnande. Fem av dem uttrycker att de ser förbättring i någon grad medan två menar att det 
initialt ger försämring men sedan leder till förbättring. Två svarade att de inte ser någon effekt på 
välbefinnandet. Då det gäller återgång till arbete såg behandlarna större förbättring. Åtta såg någon 
grad av förbättring. En behandlare upplevde att det först ger försämring men på längre sikt 
förbättring. En av behandlarna lyfte fram längden på sjukskrivningen som en viktig faktor för 
resultatet: 
”Det har framförallt effekt om patienten inte är långtidssjukskriven och multisjuk dvs. 
som en tidig intervention”. 
    G, Annat…Här har behandlarna getts utrymme att ta upp om de använder några andra 
interventioner vid arbete med patienter som har utmattningssyndrom än de som föreslagits. Två har 
gjort det. En använder avslappning som hon upplever ger viss förbättring på både välbefinnande och 
återgång till arbete. En annan arbetar affektfokuserat: 
”Att arbeta mer affektfokuserat för en ökad affektmedvetenhet och en ökad 
affekttolerans hos patienten. Detta för att, enl. min erfarenhet, pat. med 
utmattningssyndrom ofta förlorat kontakten med sina affekter och även med att känna 
in kroppsliga signaler, vilket bidragit till att de utvecklat utmattningssyndrom.  Ofta 
känner de bara en stor trötthet. Viktigt är också hela patientens historia för att pat. ska 
få en förståelse för mönster hon upprepar, och vad som kan ha bidragit till att hon nu 
hamnat i utmattning. Att hjälpa patienten att frigöra sig från alltför höga krav på sig 
själv, att se sin sårbarhet. ” 
    Behandlaren upplevde att detta leder till stor förbättring då det gäller patientens välbefinnande och 
viss förbättring gällande återgång till arbeta. 
      3. Upplevelsen av specifika svårigheter i arbetet med patienter med utmattningssyndrom 
Av de tolv som svarat på denna fråga upplevde elva att det finns specifika svårigheter i detta arbete. 
Deras svar kan delas in i olika grupper där en handlade om problem i omvärlden. Två av dessa såg 
tryck från försäkringskassan. mfl. som problemet. En av dem formulerade sig så här:      
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  ”Ja, tillståndet kan vara ganska alvarligt och kräva lång behandling. Press från 
arbetsgivare och fk kan göra patienten sämre. Detta kan vara svårt att parera i 
behandlingen”. 
    En såg mer generellt omgivningens svårigheter att acceptera problematiska:   
”Ja, patienten kan många gånger ha en omgivning som har svårt att acceptera 
förändringarna och arbetet genom det motverkas”. 
    En lyfte fram problemet med en dålig arbetsplats:    
 ”Ja, svårt, framförallt då det handlar om dålig arbetsmiljö med mycket press och 
kanske konflikter som gör att patienten inte vill tillbaka, bara byte av jobb kan hjälpa.” 
    Den andra kategorin av svar handlade om ett problem som finns i hur patienten fungerar. 
Två av behandlarna har lyft fram att patienten har svårt att ta till sig att deras tillfrisknande kommer 
att ta tid. En av dem uttrycker sig:       
    ”Ja, ibland kan det finnas en bristande förståelse för att återgången måste få lov att 
gå långsamt. För snabbt friskskrivning och uppgång i arbete kan leda till försämring 
och tar ofta mycket kraft och försämrar tillit och tilltro till sig själv.” 
    En behandlare såg patientens negativa tankar kring att aldrig bli bra igen som ett hinder.  
Två av behandlarna lyfte fram att det uppkommit problem på grund av att hen varit sjukskriven länge. 
En av dem skrev: 
”Vid långvarig sjukskrivning före att behandlingen påbörjas krävs mycket tid och 
många besök för motivations och förändringsarbete innan processen återgång i arbete 
kan påbörjas”. 
    Två av behandlarna lyfte specifikt fram patienternas känslighet för krav som något som skapar 
problem i behandlingen. En av dem formulerade sig:   
 ”Just det stora obehaget inför arbetsplatsen som många har gör att det ofta är svårt 
att arbeta med dem. Det kan ibland också vara provocerande för mig som terapeut 
med patienter som penndelen slagit över hos så de inte tycker att de skall utsätta sig 
för någon press utan bara göra trevliga saker. Den typen av hållning är många gånger 
svår att påverka eftersom patienten nästan kan verka nyfrälst i detta”. 
    4. Uppfattning om hur heltidssjukskrivning mer än en månad påverkar rehabiliteringen. 
11 besvarade frågan om hur de uppfattar att heltidssjukskrivning påverkar rehabiliteringen. Sex av 
dem uttryckte att det försvårar rehabiliteringen. Av dessa framhöll två att det trots det var nödvändigt 
i vissa fall. En svarade:      
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”Vid långvarig sjukskrivning är det svårare och patienten är mindre motiverad för 
återgång. Ett undvikande av arbetssituationen under lång tid är starkt vidmakthållande 
för problematiken.”  
    En annan uttryckte sig: 
 ”Helt individuellt. I vissa fall har det varit helt nödvändigt med en längre 
sjukskrivning, men återgången till arbetet försvåras i dessa fall. Ofta söker just dessa 
patienter en annan väg tillbaka, som ett nytt arbete.”  
    Sex av de svarande tryckte just på att det i vissa fall är nödvändigt med längre sjukskrivning.  
En svarade:  
”Oftast är det nödvändigt då många mår alldeles för dåligt för att kunna arbeta alls”. 
    Två av de svarande framhöll att funktionen av en längre sjukskrivning främst är att ge utrymme för 
att kunna hitta nya vägar i livet. En av dem skrev: 
 ”Ibland är det helt oundvikligt med en längre time out för att få nya perspektiv på sig 
själv och tillvaron.” 
    Den andre lyfte även fram sjukskrivningens betydelse då arbetsplatsen inte fungerar: 
”Jag har positiva erfarenheter – beroende på situationen. Patienter som behöver hjälp 
att bryta ett mönster av att ”köra på”, när det funnits dåliga chefer, arbetsbelastning 
som är för mycket osv.” 
    En av de svarande såg betydelsen av en längre sjukskrivning då åtagandena utanför arbetet är 
omfattande: 
 ”Det gör det säkert svårare att komma tillbaka om man varit sjukskriven en längre tid, 
men samtidigt behövs det ibland. Svårast är det nog just med de patienter som har för 
mycket som heltidsarbetande småbarnsföräldrar. Då kan sjukskrivningen bli en lösning 
istället för en rehabilitering och det finns ett ”motstånd” mot att bli tillräckligt frisk 
för att kunna gå tillbaka till arbete”.  
     5. Uppfattningar om deltidssjukskrivning vid utmattningssyndrom. 
    Nio av behandlarna hade erfarenhet av att arbeta med patienter som deltidssjukskrivits vid 
utmattningssyndrom. Av dessa var fyra odelat positiva. En av dem svarade: 
”Behandlingstiden blir oftast kortare pga. att patienterna är mer motiverade när de 
fortfarande ingår i ett sammanhang.” 
    Två framhöll att det helt handlar om graden av utmattning. En av dessa svarade: 
”Beroende på grad av utmattning. Ibland vid lättare stress/utmattningsliknande 
tillstånd fungerar det ok. Vid mer allvarliga tillstånd är det inte alls lämpligt, tror jag” 
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    Resterande var ambivalenta. En av dem uttryckte: 
”Ofta är det bättre eftersom det motverkar att ett allför stark motstånd byggs upp, men 
samtidigt är det svårt för dem som har svårigheter med chefen eller andra relationer 
på arbetet som orsak. Fast konflikter på arbetet är ju egentligen inte en orsak till   
sjukskrivning, fast visst kan man bli sjuk av det.” 
    En annan skrev: 
”Det kan försvåra rehab processen eftersom patienten fortfarande har kontakt med 
aktuella stressorer. Det kan vara en fördel för rehab arbetet att vara från arbetet helt 
en tid och att sedan successivt återgå.” 
 
 
                                                      Diskussion 
    Det framkommer i denna studie en tydlig motsättning mellan de resultat KBT behandlarna upplever 
sig uppnå med sitt arbete med patienter som fått diagnosen utmattningssyndrom och de resultat som 
tidigare effektforskning visat på.  Samtliga behandlare uttrycker att de ser goda resultat av sitt arbete 
och att det påverkar rehabiliteringen så att patienterna kan återgå till arbete i större utsträckning. Ett 
sätt att förstå detta är att tillfrisknandet handlar om den naturliga läkningsprocessen men att 
behandlarna tolkar förbättringen som en följd av deras arbete tillsammans med patienten. Människor i 
allmänhet, som inte är deprimerade, har en benägenhet att förklara framgång med inre egenskaper hos 
dem själva och sannolikt kan detta leda till att terapeuterna överskattar sina egna insatser för 
tillfrisknandet (Lundh, 2001).  Genom forskning inom kognitionspsykolog vet vi också att vårt minne 
är selektivt och vi väljer att minnas det som varit positivt framför misslyckandena. Vi väljer också att 
lägga märke till det som stödjer vår egen uppfattning om hur det är framför det som talar mot 
(Dariush & Teigen, 1999). Dessa processer kan naturligtvis i hög grad påverka terapeuternas svar. De 
har glömt bort de mindre framgångsrika behandlingarna och överskattar därför behandlingsresultaten. 
Det är också troligt att behandlarna tror på sin egen metod och insats och därför registrerar det som 
stämmer med denna uppfattning.    
       En annan möjlig förklaring till att terapeuterna uppfattar sina behandlingar framgångsrika är att 
det är depression och ångest, som tidigare forskning visat i hög grad finns parallellt med utmattningen, 
som förbättras och inte det egentliga utmattningssyndromet. Arbetet med kognitiv omstrukturering 
med fokus på självkänsla som flera behandlare använder är sannolikt hjälpsamt både vid ångest och 
depression och kan genom detta vara en viktig orsak till att förbättring sker. Mindfulness är ett 
verktyg som används av de flesta tillfrågade behandlarna och de upplever att det leder till stor 
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förbättring, medan tidigare forskning visat att det inte förbättrar då det gäller utmattning. Även detta 
kan tala för att det istället är ångesten och depressionen som förbättras. I Glises avhandling från 2014 
visade det sig att en mycket stor del av patienter som fått diagnosen utmattningssyndrom även hade 
ångest och depression, symtom som avklingade betydligt tidigare än de på utmattning. Samtliga 
behandlare som deltagit i denna undersökning arbetar inom ramen för KBT enligt 
rehabiliteringsgarantin/ vårdval psykoterapi där behandlingslängden på många vårdcentraler begränsas 
till tio gånger med en uppföljning efter tre månader. Detta innebär att de bara kan följa patienterna 
under en begränsad tid. En möjlig förklaring till att behandlarna i så hög grad upplever att deras 
behandlingar ger goda resultat kan alltså vara att de faktiskt behandlar ångest och depression med 
framgång, men att det mer segdragna förloppet vid utmattningssyndrom inte ryms inom ramen för 
deras behandling. Den fortsatta vården av patienter som inte friskskrivits sker då sannolikt ofta inom 
psykiatrin eller företagshälsovården. Arbetet med mindfulness kan dessutom leda till positiva resultat 
vid ADHD och posttraumatisk stress och behandlingen kan därför också vara verksam på de patienter 
som har någon av dessa diagnoser som en del i sin problematik även om det inte är verksamt på 
utmattningssyndromet.   
     En stor del av behandlarna arbetar med exponering gällande arbete/arbetsplatsen eller andra 
interventioner med direkt fokus på återgång till arbete. Detta är insatser som kan betraktas som 
arbetslivsinriktad rehabilitering blireller som åtminstone understödjer den. Här skymtar en ideologisk 
skiljelinje mellan de behandlare som främst har fokus på att patienten skall komma tillbaka till arbetet 
så snart som möjligt och de som är helt inriktade på hens välbefinnande och inte ser snar återgång som 
något nödvändigt för detta.  Detta är en principiellt viktig diskussion kring vems uppdrag KBT 
behandlarna arbetar på och var solidariteten skall ligga då både denna studie och tidigare forskning 
visat på att ökat välbefinnande och återgång till arbete inte går hand i hand när det gäller patienter 
med utmattningssyndrom.  
    Hälften av behandlarna uppger att sömnskola används vid behandling av patienter med 
utmattningssyndrom. De som gör det är mycket positiva till resultatet och de flesta ser stor förbättring 
både då det gäller välbefinnande och hur det påverkar återgång till arbetet. Detta är extra intressant då 
tidigare forskning visat att medicinering av personer med utmattningssyndrom är något som i mycket 
hög grad försämrar återgången till arbete. Är arbetet för att kunna minska medicineringen en faktor 
som KBT behandlare bidrar med och som faktiskt leder till de positiva resultat som behandlarna i 
denna studie ser? Om sömnskola i större utsträckning används som alternativ till sömnmediciner ser 
det ut att kunna vara något som kan leda till bättre resultat vid rehabilitering av utmattade. Även   
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interventioner som är verksamma mot ångest och depression är sannolikt också viktiga just för att 
minska användandet av psykofarmaka även om symtomen av utmattningssyndromet består. 
     Behandlarna upplever med ett undantag att det finns speciella svårigheter i arbetet med de som har 
utmattningssyndrom. Vad som tolkas som svårigheter är dock olika och kan grovt delas in i de som 
uppfattar att symtomen hos dessa patienter, speciellt om de varit sjukskrivna länge, är det som gör det 
svårt. Den andra gruppen ser mer omvärldens förhållningssätt till de utmattade som problemet. Här 
finns sannolikt något av det som gör att diskussionerna kring behandling av patienter med 
utmattningssyndrom blir så laddade. Finns problemet i hur individen fungerar eller finns problemet i 
kraven från omvärlden. Detta speglar sig också i behandlarnas syn på sjukskrivningens roll där ett par 
framhåller att den har funktionen att ge möjlighet att få slippa kraven och stanna upp och reflektera 
och ta hand om sig själv, medan andra är negativa då de anser att sjukskrivning försvårar återgången 
till arbete. Alternativet med deltidssjukskrivning förespråkas av en grupp av behandlare just för att det 
ger möjlighet att arbeta med att hitta förhållningssätt på arbetsplatsen som fungerar bättre och inte 
leder till samma motstånd mot återgång som heltidssjukskrivning. Andra är ambivalenta. Ett skäl till 
detta är att patienten tvingas utsättas för de förhållanden på arbetsplatsen som lett till sjukdomen. 
Detta speglar en annan springande punkt kring behandling och inte minst sjukskrivning av de med 
utmattningssyndrom: är dåliga förhållande på arbetsplatsen en sjukdom? Är det rimligt att människor 
är sjukskrivna på grund av detta eller är det ett starkare fack och större vakenhet för att 
arbetsmiljölagen följs som behövs . En av behandlarna tar i sitt svar upp en annan sida, att hantera 
problemet kring de som faktiskt har för mycket kring sig vid sidan om arbetet och som drabbas av 
utmattningssyndrom. Små barn, gamla föräldrar, studier parallellt med arbete, många hästar…. Här är 
arbetslivsinriktad rehabilitering sannolikt inte lösningen, men hur skall förhållningssättet från 
sjukskrivande läkare vara till detta? Kan KBT terapeuten ha en roll i att hjälpa patienterna att hantera 
stress och prioriteringar på ett annorlunda sätt eller handlar detta mer om politik där det blir en 
diskussion om kortare arbetsdag för småbarnsföräldrar, större möjligheter till ersättning för vård av 
anhöriga och återinförande av B-avdraget för studier för att förkovra sig inom sitt yrkesområde? Att 
synen på sjukskrivningens roll vid rehabiliteringen är så olika öppnar också för att det kan bli stora 
skillnader på hur vården kommer att se ut för patienten beroende på vilken vårdcentral de kommer till.  
      Sammanfattningsvis så uppfattar KBT behandlarna som deltagit i denna studie, tvärt emot vad 
tidigare forskning visat, att deras behandlingar leder till goda resultat både då det gäller välbefinnande 
och återgång till arbete. Ett sätt att förstå detta är att behandlarna attribuerat orsaken till patienters 
tillfrisknande till KBT när det i själva verket handlar om ett naturligt läkningsförlopp.  Ett annat sätt 
att förstå detta är att de inte behandlar utmattningssyndrom utan andra bakomliggande eller parallella 
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diagnoser och att det är resultatet av detta behandlarna ser. Den förhållandevis korta tid behandlarna 
på primärvården har kontakt med patienterna gör att de ofta inte följer hela processen med dem som 
får mycket lång sjukskrivningstid eller aldrig återkommer i arbete. Synen på sjukskrivningens 
betydelse för rehabiliteringen skiljer sig stort mellan behandlarna och det går att ana en ideologisk 
skillnad som snarare är politisk än medicinsk som orsak till detta.  
Begränsningar i denna studie 
    Att förhållandevis få informanter tillfrågats är en begränsning. En annan är att informanterna inte 
varit anonyma vilket kan öka risken för att svaren speglar en uppfattning om hur de tycker att det bör 
vara mer än hur det är och därmed leder till sämre validitet. 
Förslag på fortsatt forskning 
I dag finns genom rehabiliteringsgarantins svarsformulär ett mycket stort material för att mäta såväl 
välbefinnande som grad av sjukskrivning vid KBT behandlingens början, då den avslutas och när den 
följs upp efter tre månader. I de rapporter som lämnas anges dock stressrelaterade sjukdomar i en 
gemensam grupp. Att se enskilt på KBT vid utmattningssyndrom och jämföra med en kontrollgrupp 
som inte fått denna behandling skulle kunna ge ett mycket bra underlag för att uttala sig om det är 
motiverat att använda KBT vid denna diagnos. 
   Behandlar vi i stor utsträckning fel diagnos vid KBT med patienter som fått diagnosen 
utmattningssyndrom och hur påverkar det i så fall behandlingsresultaten? Denna forskning skulle 
kunna ske genom utvidgad screening gällande möjligheten för att andra sjukdomar än de som redan 
lyfts fram kan ”gömma sig bakom” utmattningssyndromet . En intressant diagnos att undersöka 
närmare är bipolär typ 2. En mer kontroversiell är screening gällande missbruksproblem genom 
provtagning. 
   Ett annat intressant område att undersöka är förväntningarna som diagnosen väcker hos dem som 
får den och om de i sig kan vara ett hinder för rehabilitering. 
   Ytterligare ett område att undersöka är hur ”kulturen” på olika vårdcentraler påverkar såväl KBT 
behandlarnas som läkarnas förhållningssätt till gruppen med symtom som kan diagnostiseras som 
utmattningssyndrom och hur detta påverkar tiden för rehabilitering. 
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  Bilaga 1 
                                               KBT vid utmattningssyndrom. 
Jag går sista terminen på terapeutprogrammet, med inriktning KBT /vuxna, på Lunds universitet och 
gör nu ett arbete om behandling vid utmattningssyndrom. Jag är därför tacksam om du, i egenskap av 
KBT behandlare, vill svara på några frågor gällande detta med utgångspunkt från dina personliga 
erfarenheter av arbete med patienter som fått diagnosen utmattningssyndrom. Försök att svara så 
generellt som möjligt även om det finns sådant som skiljer sig från patient till patient. Jag är glad om 
du vill lämna dina svar så snart som möjligt. 
1.Cirka hur många patienter med utmattnings syndrom  behandlar du genomsnittligt under ett år? 
 
2. Vilka tekniker inom KBT använder du i arbetet med denna patientgrupp och vad är din uppfattning 
om behandlingsresultatet mätt i ökat välbefinnande respektive återgång till arbete. Ta gärna hjälp av  
skalan: 
-3                          -2                         -1                       0                        1                           2                          
3 
Stor                  Försämring           Viss              Oförändrat       Viss                   Förbättring                
Stor  
försämring                                  försämring                              förbättring                                       
förbättring 
 
A, Kognitiv omstrukturering      Ja    ___                           Nej ___ 
Om ja, främst med fokus på vad? 
 
Vad är din uppfattning om resultat av detta arbete mätt i: 
Välbefinnande: 
 
Återgång till arbete: 
 
B, Exponering.                      Ja    ___                                    Nej ___ 
Om ja, främst med avseende på vad sker exponeringen? 
 
                                                                                                                                                                                            
Vad är din uppfattning om resultat av detta arbete mätt i: 
Välbefinnande: 
 
 
Återgång till arbete: 
 
 
C, Mindfulness                Ja    ___                                    Nej ___ 
Om ja, hur lägger du upp detta arbete? 
 
 
Vad är din uppfattning om resultatet av detta arbete mätt i: 
Välbefinnande: 
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Återgång till arbete: 
 
D, Sömnskola                   Ja_____                                          Nej________ 
Om ja, hur lägger du upp detta arbete? 
 
 
Vad är din uppfattning om resultatet av detta arbete mätt i: 
Välbefinnande: 
 
Återgång till arbete: 
 
E, Psykoedukation                                            Ja______                             Nej_________ 
Om ja, vad ser du som viktigt att ta upp? 
 
Vad är din uppfattning om resultatet av detta arbete mätt i: 
Välbefinnande: 
 
Återgång till arbete: 
 
 
F, Interventioner med direkt fokus på återgång till arbete               Ja  _____                         
Nej_____ 
Om ja, på vilket sätt? 
 
 
Vad är din uppfattning om resultat av detta arbete mätt i: 
Välbefinnande: 
 
Återgång till arbete: 
 
G, Annat nämligen… 
 
Vad är din uppfattning om resultatet av detta mätt i: 
Välbefinnande: 
 
Återgång till arbete: 
 
3. Upplever du några specifika svårigheter i arbetet med gruppen patienter som fått diagnosen 
utmattningssyndrom? 
Ja   ____                                                              Nej_____ 
Om ja, vilka? 
 
 
 
4.Hur uppfattar du att heltidssjukskrivning under mer än en månad påverkar rehabiliteringen vid 
utmattningssyndrom? 
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5. Vissa läkare väljer att i första hand deltidssjukskriva vid utmattningssyndrom. Har du någon 
erfarenhet av att arbeta med dessa patienter?            Ja_____                 Nej_____                                           
Om ja, vad är din erfarenhet av detta då det gäller rehabiliterings processen?  
 
 
 
 
6. Till sist några frågor om dig.  
Vilken utbildning har du i KBT  Steg 1                      steg 2                      Annat nämligen: 
Vilken grundutbildning har du? 
Hur länge har du arbetat med KBT behandlingar. 
 
Tack på din medverkan! 
Elisabeth Arenlind 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
